
BASES REGULADORAS DA CONVOCATORIA PÚBLICA DE SUBVENCIÓNS 
MUNICIPAIS, DESTINADAS A ASOCIACIÓNS E ENTIDADES SEN ÁNIMO DE LUCRO 
DO TERMO MUNICIPAL DE CULLEREDO PARA O ANO ......................

ANEXO I.3
      DECLARACIÓN RESPONSABLE 

DENOMINACIÓN DA ENTIDADE OU ASOCIACIÓN CIF

APELIDOS E NOME DO REPRESENTANTE DA ENTIDADE OU ASOCIACIÓN DNI

LIÑA DE ACTUACIÓN NÚM.             DENOMINACIÓN

NOME DO SERVIZO, PROGRAMA, PROXECTO OU ACTIVIDADE PARA O QUE SE SOLICITA SUBVENCIÓN

DECLARA, de conformidade co establecido na Base 15.2 da Convocatoria,

Non estar incursos nin o/a representante nin a entidade ou asociación representada, na prohibición para contratar coas           
administracións públicas.
 Estar ao corrente no cumprimento das obrigas tributarias e coa Seguridade Social.
 Non ter débedas pendentes co Concello de Culleredo.
 Asumir o compromiso de cumprir as condicións impostas nas bases reguladoras da convocatoria de subvencións do  Concello 
de Culleredo.
 O compromiso de difusión do carácter público da subvención.
 Uso da lingua galega e linguaxe non sexista, no seu caso.

Non ter SOLICITADAS para a mesma finalidade outras axudas / subvencións.
Ter SOLICITADAS para a mesma finalidade as seguintes axudas / subvencións:

ENTIDADE A QUE SE SOLICITA IMPORTE

Non ter CONCEDIDAS para a mesma finalidade outras axudas / subvencións.
Ter CONCEDIDAS para a mesma finalidade as seguintes axudas / subvencións:

ENTIDADE CONCEDENTE IMPORTE

E para que conste, asínase esta declaración en

Culleredo, ......... de ...................................... de ..............

SINATURA DO/DA SOLICITANTE OU PERSOA QUE O/A REPRESENTA

Asdo.: ..................................................................................
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